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Для идентификации вершины петли верхней мозжечковой артерии (ВМА) у 23 больных классической невралгией 
тройничного нерва (НТН) использована компьютерная ангиография на спиральном томографе Briliance CT 64 slice. Пред-
ложена маркерная точка как ориентир взаимоотношения между корешком тройничного нерва (КТН) и ВМА. У всех обсле-
дованных больных классической НТН вершина петли ВМА располагалась ниже проекции верхнего края КТН, что под-
тверждало наличие нейроваскулярного конфликта и его патогенетическую роль при НТН. 
Ключевые слова: тригеминальная невралгия, нейроваскулярный конфликт, спиральная компьютерная ангиография. 
Spiral CT angiography was used for identify position the top of the loop of the superior cerebellar artery (SCA) in 23 patients 
classical trigeminal neuralgia (TN). The author describes the defining point, expressed as the position of the loop of the SCA in rela-
tion to the root of the trigeminal nerve (RTN) projection. In all 23 observed cases of patients with classical TN the apex of the loop 
of SCA was located lower of the RTN projection, which confirmed pathogenic role of neurovascular conflict in TN. 




Проблема ранней диагностики классической нев-
ралгии тройничного нерва (НТН) требует объедине-
ния усилий стоматологов и неврологов, поскольку 
первым врачом, к которому обращается больной с 
лицевыми болями, чаще всего является стоматолог, и 
от него зависит, через какое время от начала заболе-
вания будет правильно поставлен диагноз и пациент 
будет направлен к неврологу [6, 18]. Основными ди-
агностическими критериями классической НТН явля-
ются пароксизмальный характер односторонних бо-
лей, длительность болевой атаки от нескольких секунд 
до нескольких минут, аллодиния, наличие курковых, 
или триггерных, зон, послеприступный абсолютный 
рефрактерный период, эффект от терапии карбамазе-
пином в начале заболевания. 
Пароксизм боли пациенты сравнивают с «ударом 
электрическим током», «прострелом», «ударом мол-
нией». Приступы боли возникают при разговоре, 
приеме пищи, туалете лица и полости рта, при дуно-
вении холодного воздуха в прохладную дождливую 
погоду. Специфическим диагностическим критерием 
НТН является аллодиния: возникновение болевого 
пароксизма в результате раздражения триггерных зон 
незначительными неболевыми раздражителями (мяг-
кой кисточкой, кусочком ваты и т.п.).  
Однако аналогичной клинической картиной на 
протяжении многих лет может проявляться и вторич-
ная НТН, обусловленная опухолями боковой цистер-
ны моста, артериовенозными мальформациями, ано-
малией Арнольда—Киари, платибазией, рассеянным 
склерозом и т.п. [9, 11].  
Такие вторичные НТН, как посттравматическая, 
обусловленная травмой или хирургическим вмеша-
тельством на лице или костях лицевого скелета, ятро-
генная — деафферентационные боли в результате це-
ленаправленного разрушения периферических ветвей, 
ганглиолиза или ризотомии как способа лечения НТН, 
распознаются при сборе анамнеза. Диагностика же 
вторичной НТН без указания в анамнезе на предшест-
вующий фактор вызывает очень большие трудности.  
В этом отношении справедливо замечание B. Laurent  
и соавт. о том, что магнитно-резонансная томография 
(МРТ) является самым важным методом в проведении 
дифференциального диагноза между классической и 
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вторичной НТН [13]. Однако широкое использование 
МРТ привело к появлению ряда работ с противопо-
ложной оценкой роли нейроваскулярного конфликта 
как причины классической НТН. Так, B. Kress и соавт. 
у 73% добровольцев, не страдавших НТН, обнаружи-
ли контакт между корешком тройничного нерва (КТН) 
и смежными сосудами: в 61% это была артерия и в 39% 
— вена. Результаты этих исследований позволили 
авторам сделать вывод о том, что контакт сосуда с 
артерией — это скорее норма, а не патология [10]. Та-
кой же точки зрения придерживаются многие исследо-
ватели [5, 7, 12, 14—17]. С учетом таких противоречий 
понятны высказанные W.P. Cheshire сомнения о том, 
«может ли вообще МРТ отличить безобидный нейро-
васкулярный контакт от контакта, повреждающего 
КТН» [8] (т.е. отличить контакт от конфликта). На 
основании проведенных топографо-анатомических, 
морфологических и клинических исследований было 
показано принципиальное отличие нейроваскулярного 
контакта от нейроваскулярного конфликта [3].  
Цель настоящего исследования — разработка оп-
тимальной схемы диагностики классической НТН. 
Материал и методы 
Симптоматика НТН изучена с использованием 
клинико-неврологического метода исследования у 
200 больных классической НТН, в том числе с вери-
фицированным интраоперационно нейроваскуляр-
ным конфликтом с артериями мозжечка у 192 боль-
ных и у 20 пациентов, поступивших в клинику ней-
рохирургии Ростовского государственного 
медицинского университета (РостГМУ) с диагнозом 
«классическая НТН», у которых после обследования 
установлена вторичная природа заболевания. 
Для проведения дифференциального диагноза 
между классической и вторичной НТН ранее приме-
нялась МРТ. Для тех же целей и в особенности для 
уточнения характера нейроваскулярного конфликта 
применяется ангиография с использованием спи-
рального компьютерного томографа Briliance CT 64 
slice (Philips Medical Systems). После выполнения 
нативного сканирования в спиральном режиме для 
исключения вторичной природы НТН производилось 
спиральное сканирование с болюсным контрастирова-
нием сосудов головного мозга. Толщина среза при 
болюсном контрастировании 0,9 мм, инкремент 0,45, 
время сканирования 5—6 с. Скорость введения препа-
рата 4,5 мл/с, объем вводимого препарата 50 мл, при-
меняемый препарат: ультравист-370. 
Использованные программы обработки изображе-
ний: MIP, SSD (3D). Интраоперационная верификация 
нейроваскулярного конфликта документировалась 
видеокамерой операционного микроскопа при выпол-
нении микроваскулярной декомпрессии КТН.  
Результаты и обсуждение 
Опыт использования интраскопии для дифферен-
циального диагноза классической и вторичной НТН 
показал, что у каждого 10-го больного, поступившего 
в отделение с клинической картиной классической 
НТН, оказался патологический процесс, который мог 
способствовать формирование нейроваскулярного 
конфликта, что было верифицировано интраопераци-
онно. В этой группе больных у 10 обнаружена менин-
гиома петрокливальной локализации, у 2 пациентов — 
аневризма базилярной артерии, у 1 — невринома слу-
хового нерва, у 1 — невринома полулунного узла, у 1 
— холестеатома боковой цистерны моста, у 1 — арте-
риовенозная мальформация и у 4 — рассеянный скле-
роз. Продолжительность времени от появления пер-
вых приступов НТН до установления диагноза «вто-
ричная невралгия» составила от 2 до 13 лет. На 
доклиническом этапе всем этим больным по месту 
жительства проводили различные курсы лечения по 
поводу классической НТН. В качестве примера ниже 
приведено одно из наблюдений. 
Больная Т. 47 лет. Поступила в клинику нейрохи-
рургии РостГМУ 26.10.2007 г. с жалобами на присту-
пообразные стреляющие боли в левой щеке, верхней 
губе, левом крыле носа и в области левого верхнего 
века. Боли провоцировались разговором, приемом пи-
щи, туалетом полости рта. Продолжительность присту-
пов до 5 мин с частотой до 15—20 раз в сутки. Болеет с 
1999 г., когда впервые появились стреляющие боли во 
время туалета полости рта. Больная обратилась к стома-
тологу по месту жительства, где в течение 4 мес ей были 
удалены все зубы левой половины верхней челюсти, 
однако ремиссии болей не наступило, а интенсивность и 
частота приступов нарастала. Затем ей был выполнен 
нервэкзерез верхнечелюстного нерва. Прием финлепси-
на по 200 мг 3 раза в сутки сократил число приступов до 
3 раз в день. 
В конце 2000 г. появилась слабость в левой руке и 
ноге и чувство онемения в них. Неврологом процесс 
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был расценен как остеохондроз шейного отдела по-
звоночника. После нескольких капельниц с дексаме-
тазоном слабость и онемение в левых конечностях 
на некоторое время уменьшились. В связи с непре-
кращающимися болевыми пароксизмами пациентке 
выполнены три спиртовые блокады в инфраорби-
тальное и ментальное отверстия. Однако ожидаемого 
результата они не принесли. С 2004 г. появилась не-
устойчивость при ходьбе, пошатывало больше вле-
во. В 2006 г. в НИИ лазерной хирургии больной вы-
полнена лазерная деструкция полулунного узла. По-
сле этой операции интенсивность лицевых болей 
усилилась и развился парез левого отводящего нерва. 
При неврологическом обследовании в клинике ней-
рохирургии РостГМУ выявлена слабость в левых ко-
нечностях до 4 баллов, неустойчивость в позе Ромберга 
(падает влево), интенционный тремор в левых конечно-
стях при выполнении пальценосовой и колено-пяточной 
проб, сухожильная анизорефлексия S > D, гипестезия в 
зоне иннервации I и II ветвей тройничного нерва (кото-
рая могла быть и следствием предыдущих деструктив-
ных вмешательств), потеря массы тела свыше 6 кг. 
Триггерные зоны: левые крыло носа, угол рта, верхнее 
веко. 
Учитывая молодой возраст больной, наличие выра-
женной очаговой симптоматики, была заподозрена вто-
ричная природа НТН. На МРТ головного мозга выявле-
на большая петрокливальная менингиома с супра- и 
субтенториальным ростом (рис. 1). 29.10.2007 г. боль-
ной выполнена операция удаления менингиомы ука-
занной локализации через подвисочный доступ. Опу-
холевый узел удалялся кускованием с иссечением 
проращенной части намета мозжечка от области сво-
бодного края латерально вдоль верхнего каменистого 
синуса до его наружной трети. 
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Рис. 1. МРТ головного мозга больной Т., 47 лет. Диагноз «петрокливальная менингиома с суб- и супратенториальным ростом» у больной  
невралгией левого тройничного нерва. Стрелками указана опухоль 
Зона роста опухоли в области основания средней 
черепной ямки и стенки кавернозного синуса коагули-
рована. После удаления опухоли обнаружен нейрова-
скулярный конфликт между КТН и верхней мозжеч-
ковой артерией (ВМА). В связи с тем что после удале-
ния опухоли образовалось резервное пространство, 
КТН и ВМА разведены на большое расстояние друг от 
друга. После пробуждения от наркоза у пациентки 
лицевые боли исчезли, однако сохранялся парез лево-
го отводящего нерва, возникший после лазерной дест-
рукции полулунного узла. В удовлетворительном со-
стоянии больная выписана из клиники. 
Данное наблюдение свидетельствует о том, что 
клинический синдром классической (на начальных 
этапах заболевания) НТН гипнотически действовал 
на курировавших больную врачей. Несмотря на по-
явление и нарастание очаговых неврологических 
симптомов, больную упорно продолжали лечить от 
идиопатической невралгии, хотя положительного 
результата от выполненных деструктивных вмеша-
тельств не последовало. 
Учитывая противоречивые суждения в литературе 
о роли нейроваскулярного конфликта в патогенезе 
НТН, важным диагностическим критерием является 
доказательная визуализация положения вершины пет-
ли ВМА, образующейся при переходе ее переднего 
понтомезенцефального сегмента в латеральный пон-
томезенцефальный сегмент относительно корешка 
тройничного нерва (КТН). Маркером, свидетельст-
вующим об этом, может служить задний край полу-
лунной ямки, т.е. место выхода КТН из мекелевой 
ямки в боковую цистерну моста. За маркерную точку 
(МТ), отражающую положение петли ВМА относи-
тельно КТН, принята точка в области заднего края 
мекелевой ямки, отстоящая на 4 мм от вершины пира-
миды височной кости. Данная точка располагается в 
центре поперечника КТН при выходе его из мекелевой 
полости в направлении к мосту. Толщина КТН в этом 
месте составляет 2,5—3,0 мм, толщина дубликатуры 
твердой мозговой оболочки — около 1 мм. В прове-
денных ранее исследованиях показано, что у лиц, не 
страдавших НТН, вершина петли ВМА, образующей-
ся при переходе ее переднего понтомезенцефального 
сегмента в латеральный понтомезенцефальный сег-
мент, располагается выше КТН, несмотря на наличие 
контакта артерии с корешком [1—3]. Если же вершина 
петли ВМА находится относительно маркерной точки 
на расстоянии меньше чем 3 мм, то латеральный понто-
мезенцефальный сегмент ВМА будет пересекать КТН в 
вертикальной плоскости, стремясь кверху и медиально к 
области четверохолмия. Согласно законам гидродина-
мики (формула Эйлера) при движении жидкости по со-
суду в месте его изгиба возникает сила, которая стре-
мится его разогнуть (выпрямить). Сила, разгибающая 
сосуд, вызывает его перемещение во внешние стороны. 
Если на пути этого смещения встречается препятствие 
(КТН), то сила будет оказывать воздействие на это пре-
пятствие в соответствии с уравнением Мищерского 
[4]. Это травмирующее воздействие артерии на КТН 
происходит с каждой систолой. В этом состоит физи-
ческая сущность нейроваскулярного конфликта. 
В качестве примера ниже приведено наблюдение 
больной классической НТН с ангиографической ви-
зуализацией нейроваскулярного конфликта (рис. 2), 
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Рис. 2. Спиральная компьютерная ангиография в режиме 3D боль-
ной Г., 70 лет, диагноз «классическая невралгия правого тройничного 
нерва». Вершина петли правой ВМА смещена значительно ниже мар-
керной точки в области заднего края мекелевой ямки: БА — базиляр- 





Рис. 3. Больная Г., 70 лет, диагноз «классическая невралгия правого 
тройничного нерва»: а — этап микроваскулярной декомпрессии, 
ув. 10. Латеральный понтомезенцефальный сегмент ВМА пересека-
ет КТН в вертикальной плоскости; б — петля ВМА перемещена с 
помощью микроинструмента в пространство между КТН и наметом 
мозжечка, чем устранен нейроваскулярный конфликт. VII — лице- 
 вой нерв 
Больная Г. 70 лет поступила в клинику нейрохи-
рургии РостГМУ 01.03.2010 г. с жалобами на резкие, в 
виде «удара электрическим током» боли в правой 
лобной области, впервые появившиеся в 2005 г. без 
видимой причины. Продолжительность приступа со-
ставляла от нескольких секунд до 1—2 мин с частотой 
до 20—30 приступов в сутки. На фоне приема 400—
600 мг финлепсина наступала ремиссия на несколько 
месяцев. Каждое последующее обострение болей со-
провождалось учащением приступов и увеличением 
их продолжительности до 3 мин. После сильного 
стресса в течение последнего года приступы стали 
носить  
постоянный характер. На выполненной спиральной 
компьютерной ангиографии исключена вторичная 
НТН и обнаружены признаки нейроваскулярного 
конфликта правого КТН с ВМА (см. рис. 2). При этом 
установлено, что вершина петли правой ВМА распо-
лагается на 4 мм ниже заднего края мекелевой ямки, в 
то время как левая ВМА располагается выше заднего 
края пирамиды височной кости. При операции микро-
васкулярной декомпрессии правого КТН обнаружено, 
что вершина петли правой ВМА располагается значи-
тельно ниже нижнего края КТН, а ее латеральный 
понтомезенцефальный сегмент пересекает КТН в вер-
тикальной плоскости (см. рис. 3). После извлечения 
инструментом ВМА из-под КТН ее понтомезенце-
фальный сегмент помещен между КТН и наметом 
мозжечка, т.е. ему придано положение, занимаемое 
ВМА в норме (см. рис. 3). 
Заключение 
Описанные в ряде зарубежных публикаций со-
мнения о патогенетической значимости нейроваску-
лярного конфликта как причины возникновения клас-
сической НТН основаны на неоднозначном воспри-
ятии понятий нейроваскулярного контакта и 
нейроваскулярного конфликта. Поскольку МРТ ви-
зуализирует только контакт артерии с КТН, отсюда и 
высокий процент обнаружения его у здоровых лиц. О 
конфликте можно судить лишь на основании пересе-
чения КТН латеральным понтомезенцефальным сег-
ментом в вертикальной плоскости. Косвенно это мож-
но с высокой достоверностью определить по месту 
нахождения вершины петли ВМА относительно мар-
керной точки на заднем краю мекелевой ямки, исполь-
зуя ангиографию на спиральном томографе в режиме 
3D. 
Таким образом, компьютерная ангиография в спи-
ральном режиме позволяет не только дифференциро-
вать классическую НТН от симптоматической, но и 
визуализировать нейроваскулярный конфликт между 
ВМА и КТН. 
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